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ntroduction.– Les dysphagies neurologiques à type de blocage peuvent être
attachées à des troubles moteurs mais aussi à des compressions extrinsèques
u pharynx.
bservations
cas clinique 1 : patient né en 1944, tétraplégique post-traumatique C6, AIS
. Toux favorisée par certains aliments (acides ou mal constitués) à distance
’un accident vasculaire cérébral marqué par un déficit moteur brachio-facial
roit et une aphasie très modérés. Sensation de blocage cervical des ali-
ents. Cliniquement : hyperréflectivité pharyngée. Nasofibroscopie : double
ombement pharyngé postérieur. Clichés de rachis cervical : ostéophytose
5 antérieure. Radiocinéma : déclenchement lent du temps pharyngé, contourne-
ent de l’empreinte osseuse par le produit de contraste sans accrochage majeur.
volution spontanément favorable de la gêne fonctionnelle ;
cas clinique 2 : patiente née en 1971, hérédo-dégénérescence spino-
érébelleuse de Friedreich. Toux lors de la prise de certains aliments (chocolat,
liments mal constitués, liquides). Nasofibroscopie : bombement pharyngé pos-
érieur gênant la réalisation de l’examen et entravant les mouvements de
’épiglotte. Scanner rachidien : volumineuse ostéophystose C3-C4. Radioci-
éma : conflit mécanique entre cette ostéophytose et l’épiglotte poussé par le
ecul de langue, blocage temporaire du bol alimentaire dégluti dans un second
emps avec risque accru de fausse route secondaire. Bilan étiologique complé-
entaire. Discussion chirurgicale.
iscussion.– Dans un contexte post-traumatique médullaire cervical, la littéra-
ure décrit une dysphagie fréquente avec notamment des obstacles mécaniques
iés à des hématomes ou des ostéophytes. Dans un contexte non traumatique,
es compressions extrinsèques au pharynx sont décrites dans les hyperostoses
ertébrales diffuses idiopathiques (maladie de Forestier) ou lors de pathologies
humatismales comme la spondylarthrite ankylosante. La chirurgie est alors rare-
ent indiquée mais la résection des ostéophytes antérieurs pourraient permettre
ne évolution clinique et radiologique favorable à moyen terme.
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isjonction cervico-occipitale
ntroduction.– Les observations de disjonction cervico-occipitale sont rares dans
a littérature. Le pronostic est souvent péjoratif à court terme. Nous rapportons
’observation d’un patient victime d’une disjonction cervico-occipitale, originale
e par son évolution favorable et l’installation de troubles laryngés exceptionnels
endant leur prise en charge complexe.
bservation.– Un homme de 55 ans, sans antécédent notable, a été victime
’une disjonction cervico-occipitale occasionnée par une décélération brutale
lors qu’il conduisait un véhicule et d’un arrêt cardio-respiratoire. Le bilan
nitial retrouva une dislocation cervico-occipitale avec hématome épidural et
révertébral de 8 cm de hauteur et 16 mm d’épaisseur, une contusion à la jonction
ulbo-médullaire étendue sur 28 mm, ainsi qu’un œdème cérébral diffus.
près un séjour en réanimation de 2 mois, où il avait bénéficié initialement
’une trachéotomie, il fut transféré en service de rééducation post-réanimation.
e tableau clinique était dominé par une tétraparésie sévère. Devant l’évolution
avorable, il fut décanulé.
l présenta alors une dyspnée aiguë laryngée 7 jours après la décanulation. La
broscopie mit en évidence, d’un côté un syndrome de Gerhardt (corde vocale
n permanence en position paramédiane) et de l’autre, un syndrome de Riegel
corde vocale en position médiane). On nota également l’existence de troubles
e déglutition en rapport avec une paralysie de l’hémilangue gauche. Devant
’étroitesse de la filière laryngée et l’existence d’une dyspnée majeure, une
ouvelle trachéotomie fut réalisée. L’électromyogramme retrouva une hyper-
ctivité des muscles thyro-arythénoidiens mais pas de signe de dénervation des
uscles abducteurs. Une injection de toxine botulinique fut donc réalisée dans
es muscles arythénoidiens.
’évolution clinique fut favorable : station debout possible avec possibilité de
uelques pas, préhension fine, reprise d’une alimentation orale, disparition de
a dyspnée et maintien d’une voix intelligible.
iscussion.– L’évolution clinique motrice est exceptionnelle au vu du tableau
ésionnel initial. Cette observation reflète l’importance de la surveillance de
a région laryngée après un traumatisme cervical eu égard à la sévérité des
roubles de la déglutition et de la respiration. La toxine botulique trouve ici une
ndication originale : l’hyperactivité des cordes vocales. Elle apparaît comme
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ntroduction.– Neurological dysphagia may be linked to motor disorders but
lso to pharyngeal extrinsic compressions.
ases reports
case report 1: man born in 1944, post-injury quadriplegia, C6 AIS B. Cough
rovoked by some foods (acid or unconstituted), some time after a stroke, with
eficiencies of the right hemiface and arm and a mild aphasia. Feeling of cer-
ical blockage when eating. Clinically: pharyngeal hyperreflectivity. Fiberoptic
ndoscopy: double posterior pharyngeal convexity. Standard radiography: C5
































































of swallowing and respiratory disorders. Botulinic toxin was an exceptionalAbstract / Annals of Physical and Reh
hase, bypassing of the bone relief by the contrast liquid with no notable
lockage. Spontaneously favorable outcome of the symptoms;
case report 2: woman born in 1971, spinocerebellar heredodegeneration. Cough
hen eating some foods (chocolate, unconstituted, liquids). Fiberoptic endo-
copy: posterior pharyngeal convexity disturbing the examination and restricting
he motility of the epiglottis. CT-scan: huge C3-C4 osteophyte. Videofluoro-
copy: mechanical conflict between this osteophyte and the epiglottis pushed by
he back movement of the tongue, temporary blockage of the food with a sub-
equent risk of choking. Additional etiologic assessment. Surgical discussion.
iscussion.– In a post-injury context, the literature describes a frequent dyspha-
ia with notably mechanical obstacles due to cervical hematoma or osteophytes.
n case of no injury-context, these pharyngeal extrinsic compressions are
escribed in diffuse idiopathic skeletal hyperostosis (Forestier disease) or inflam-
atory diseases like ankylosing spondylitis. Even rarely indicated, surgical
esection of anterior osteophytes could produce good clinical and radiographical
utcomes.
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ntroduction.– Observations of cervico-occipital disjunction are rare. Short-term
rognosis is poor. We report the case of a patient presenting cervico-occipital
isjunction who achieved a favorable outcome with exceptional laryngeal disor-
ers.
ase report.– A 55-year-old man, with no medical history, presented cervico-
ccipital disjunction caused by a violent deceleration while he was driving a
ehicle. He also suffered a heart failure. The initial assessment showed cervico-
ccipital dislocation with an epidural and prevertebral haematoma, a contusion
t the bulbo-medullary junction and a diffuse brain oedema.
e was in an intensive care unit for 2 months. He had a tracheotomy and presen-
ed severe tetraparesis. The course was favorable and the tracheotomy cannula
as removed. The patient was then referred to the rehabilitation unit.
even days later, the patient developed acute laryngeal dyspnea. The fibroscopy
xploration revealed a right Gerhardt syndrome (the vocal cord stayed perma-
ently in a paramedian position) and a left Riegel syndrome (the vocal cord
tayed permanently in a median position). Swallowing disorders is also caused
y the paralysis of the left side of the tongue. Due to the narrow laryngeal passage
nd the major dyspnea, a new tracheotomy was made. The electromyogram sho-
ed hyperactivity of the thyro-arythenoidian muscles but no denervation signs in
bductor muscles. An injection of botulinic toxin was made in the arythenoidian
uscles.
he clinical course was favorable: standing ability, gripping ability, orally fee-
ing, no dyspnea, loud and clear voice.
iscussion.– The clinical motor recovery achieved by this patient after such
erious trauma is exceptional. This case illustrates the importance of carefully
onitoring the laryngeal region after a cervical spine injury due to the riskndication here: cord vocal hyperactivity. In this situation, it functioned as a
iagnosis test, a reversible treatment and an alternative to the surgery.
oi:10.1016/j.rehab.2011.07.861
